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RESUMO: A atividade fisica (AF) regular é considerada t@bi¢ vida saudavel por reduzir o risco deEdLIJardo MI Dantds

doencas cardiovasculares. Entretanto, ha poucasdosstneste sentido realizados em amostragoqs Geraldo Ml

populacionais. Avaliar o impacto da AF de lazer Iz cupacional (AFO) e mista (AFLO) sobre o risco

cardiovascular mensurado pelo escore de FramingB&jnna populagio adulta (25-64 anos) de Vitorias, . 5

ES. Estudo transversal em amostra probabilisticd 63; ambos os sexos). Os dados foram coIetadgé%%rig?;g&gs;iriduagao "
por meio de questionario, avaliagéo clinica e latwial (coleta de sangue). A estimativa de gastQ;.i ersidade Federal do Espirito
calérico semanal em AFL, AFO e AFLO foi feita poeimde entrevista e, dessa forma, 4 grupos forarganto (UFES)

constituidos: Sedentario (S), AFL, AFO e AFLO. Asé$ de variancia e covariancia, bem como teStP“?’rograma de P6s Graduacdo em
qui-quadrado e Mantel-Haenszel, foram usados peatisa estatistica. O grupo AFO apresentou valoreg . qe coletiva — UFES
inferiores para % gordura (%G), colesterol total Y@ LDL se comparado ao grupo S. A prevaléncia deCentro de Educagéo Fisica e
tabagismo foi menor nos grupos AFL (11,5%) e AFLO,2%), e maior nos grupos S (26,4%) e AFODesportos _ UEES

(30,2%). O EF e o risco (%) de desenvolvimentoaknda arterial coronariana em 10 anos (risco DAC)4Centro Universitario Vila Velha
ndo ajustados, apresentaram-se menores no grupaAFO3; 2,65+6,20; risco DAC= 4; 6,79+6,68%; _

mediana; médiatDP ) se comparado ao grupo S (EF8,85+7,07; risco DAC= 6; 8,41+7,74%).

Entretanto, apds ajuste para idade e CT, o EF isco DAC foram menores no grupo AFL (EF:

2,54+4,18; risco DAC: 6,55+5,29%; médiatDP) se camagdo aos grupos S (EF: 3,50+4,17; risco DAC:

8,0515,33%) e AFO (EF: 4,09+4,19; risco DAC: 8,08890), evidenciando, assim, que as variaveis CT e

idade foram as principais determinantes das difa®miciais em favor do grupo AFO. O estudo denota

impacto positivo da AF de lazer ou laboral na réduto risco cardiovascular populacional.

Palavras chaves:Risco cardiovascular; Atividade fisica de lazer;stBacalorico; Atividade fisica
ocupacional.

ABSTRACT: Regular physical activity (PA) has been consideeechealthy habit to reduce the
cardiovascular risk. However, there are few stud@esletermine this association in population-based
studies. To evaluate the contribution of leisumeeti(LPA), occupational (OPA) and combined physical
activity (LOPA) on the cardiovascular risk computad Framingham score (FS) on the adult population
(25-64 y) of Vitéria, Brazil. Cross-sectional stuilya probabilistic sample (N=1,661; both sexesgjteD
were collected by questionnaires and clinical asdubtatorial (blood collection) exams. Estimation of
week caloric expenditure in LPA, OPA and LOPA weatatained by interview and 4 groups were
designed accordingly: Sedentary, LPA, OPA and LOR#alysis of variance and covariance, qui-square
and Mantel-Haenszel tests were used for statisticalysis. Before and after adjustment to age(QRA
group showed lower values of body fat, total chteles (TC) and LDL-cholesterol compared to the
sedentary group. The smoking prevalence was smialldPA (11.5%) and LOPA (10.2%) than in
sedentary (26.4%) and OPA (30.2%) groups. The ustelj FS and the 10-year risk for coronary heart
disease (CHD-risk) were smaller in the OPA (FRS=22.85+6.20; CHD-risk= 4; 6.79+6.68%; median;
mean+SD) compared to the sedentary group (FRS=85+3.07; CHD-risk= 6; 8.41+7.74%). However,
after adjustment for age and TC, the FRS and Cldbssiere smaller in the LPA (FR: 2.54+4.18; CHD-
risk: 6.55+5.29%; meantSD) than in the sedentaR®: (8.50+4.17; CHD-risk: 8.05+5.33%) and OPA
(FR: 4.09+4.19; CHD-risk: 8.08+5.35%) groups, shoyvthat age and TC were the main responsible to
support the initial differences to the OPA groufeTstudy shows positive impact of leisure-time and
occupational physical activity to reduce the glatsdiovascular risk in the studied population.

Key words: Cardiovascular risk; Coronary heart disease; iehlysexercise; Energy expenditure;
Ooccupational physical activity.
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65 Consumo de oxigénio na natacao.

Introducéo conceitual tem feito com que a prevaléncia do

As doencas cardiovasculares séo responsaveis gedentarismo em estudos realizados no Brasil \dwie
aproximadamente 30% da mortalidade geral no Brasi6,7% a 78,2%, sendo menor quando se somam 0s gasto
Este quadro tem-se mantido relativamente constarteléricos das AF de lazer (AFL) e ocupacional (ARO)
desde a década de 70 do século passado, apesar do Neste estudo, considerou-se ambas as formas de
declinio nas taxas de mortalidade ajustadas poeidas AF (lazer e ocupacional) objetivando avaliar o iotpa
dltimas  décadd3® Além disso, as doencasdas AFL e AFO sobre o risco cardiovascular em amost
cardiovasculares contribuem com mais de 10% destodde adultos participantes do projeto MONICA-
as internacbes hospitalares no Brasil, contribuiddo OMS/Vitéria-ES. O projeto MONICA foi desenvolvido
modo importante pelos custos da area de 340ds em varias cidades e regides do mundo para cawsoteri
doencas cardiovasculares tém natureza complexa, posco cardiovascular em diferentes populacbes @ vis
dependem de interacdo entre fatores genéticosle st subsidiar programas de intervencdo especificos de
vida'. A adogdo de habitos saudaveis de vida, por sweducdo da morbi-mortalidade cardiovascildPortanto,
vez, é capaz de interferir positivamente em pandset o objetivo deste estudo foi determinar o impactoAffa
fisiolégicos como na fungdo endotelial, estressdatiivo, sobre o risco cardiovascular estimado pelo algoritta
pressdo arterial, e nos niveis de lipidios sangsimgie Framinghan, o qual fornece a probabilidade de écora
exercem significativa influéncia na incidéncia dele doenca arterial coronariana (DAC) em um peritelo
desfechos cardiovasculares graves, como infarto d® anod
miocéardio e doenca cérebro-vasctflar

Estudos feitos em outros paises mostram queMateriais e métodos
pratica regular de atividade fisica (AF), de préfeia de O estudo foi realizado seguindo as diretrizes de
moderada intensidade, reduz a mortalidade por ésen@mostragem e coleta de dados do Projeto
cronicas, incluindo as doencas cardiovasculafes MONICA/OMS?. Fez-se uma selecdo randémica de
Entretanto, o nimero de estudos realizados nolBpasi 2.268 domicilios abrangendo proporcionalmente tadas
correlacionam a pratica de AF com as doencaete regides administrativas da cidade. Em cadac@imm
cardiovasculares ainda € pequeno. Dos estudogmbast foi sorteado um individuo (25 - 64 anos) que foi
a maioria avaliou apenas a prevaléncia ou detent@ea convidado a participar do estudo. A amostragenieiita
da inatividade fisica'"?> mas n&o o impacto da préaticapor estagios, sorteando-se inicialmente setoresitéeins
regular de AF no processo saude e doenca. em cada regido administrativa e, em seguida, gsagra

Tem sido comum a desconsideracdo da A#omicilios. Dos individuos sorteados, 1.661 (73%)
realizada no local trabalho para fins de clasgjicade compareceram ao Hospital Universitario da UFES para
individuos como fisicamente “ativos” ou “inativds” entrevista e exames clinicos e laboratoriais nécess
Diferencas conceituais e a ndo padronizacdo @ara determinacdo do risco cardiovasCulatOs
instrumentos na coleta de informacdes sobre Aparticipantes compareceram em jejum (10-14 h). Na
dificultam a comparacdo de resultados de diferentsgqiiéncia aferia-se a pressédo arterial (PA), cotirbe
estudos. Um exemplo é a propria auséncia de camsens dados antropométricos e coletava-se sangue para
para o conceito “sedentarismo”. O mais conhecidanalise bioquimica. O percentual de gordura foidobt
considera “sedentario” o individuo nao engajadpela equacdo de Falkner [%GC = 5,783 + 0,153 (dobra
regularmente em AF de intensidade leve a moderada pcutdneas triciptal + subescapular + suprailiaca +
pelo menos, 30 min/dia na maioria dos dias da s&than abdominal). A PA foi obtida por meio de um
A critica a esse conceito € a desconsideracdo da Asfigmomanémetro de merclrio, estando o individuo

realizada no local de trabalho. A falta de unif@agéo sentado e em repouso de, pelo menos, 10 minutosmFo
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realizadas 3 afericdes, com intervalos minimos @e ZEstimado por atividades corporais no trabalho ou no
minutos, e obtida a média das duas Ultimas. Alénaaodi deslocamento para o trabalho.
realizou-se eletrocardiograma (ECG) convencionah pa Os resultados estdo apresentados como frequéncia,
determinacdo da presenca de hipertrofia do vetdricunediana, médiatdesvio padrdo (DP) ou erro padrdo da
esquerdo (HVE), segundo critério de Sokolow-13on média (EPM). A verificagdo de normalidade dos déddbs
Em entrevista foram obtidos dados sécio-demogrsficofeita pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Comparacdes
habitos de vida, grupo raca/cor e nivel socioecac@m das médias e medianas foram feitas por ANOVA de uma
Detalhes metodolégicos estdo descritos em pubksagvia para dados normais ou Kruskal-Wallis para dados
anteriore®?!, Os participantes assinaram o "Termo delistribuicdo normal, seguidos do teste de Tukeyer(s,
Consentimento Livre e Esclarecido" aprovado peleespectivamente. Andalise de covariancia (ANCOVA),
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéngias fikado para niveis de atividade fisica, foi usadaap
Salde da UFES (Res. 134A/99). ajustamento de covariaveis continuas que apreaemtar
O bloco de perguntas de AF continha questédomogeneidade dos coeficientes de inclinacdo
sobre ocupacado no ultimo més, dias e horas trafmsha (homogeneity of regression slopes que foram
como o individuo passava a maior parte do tempo mstatisticamente significativas (P<0,05). A compacade
trabalho (andando, sentado, em pé, andando frequéncias foi realizada por qui-quadragf),(seguida
carregando peso), além da forma (andando, carde andlise de residuos. Ajustes para variaveig@atas
bicicleta e transporte coletivo) e tempo gasto jid@aao foram obtidos com a técnica de Mantel-Haenszel (MH)
trabalho. As questdes sobre AF fora do ambiente d®dos os testes foram bicaudais com erro maxintgpde
trabalho versavam sobre frequéncia, tipo (caminhadade 5%. As analises foram realizadas por meioatmie
ginastica aerébica e localizada, corrida, muscolaca estatistico SPSS (verséo 13)0

duracao e local de realizacdo. O custo energéticasal

: : . . Resultados
acima do metabolismo basal foi estimado para cada

L - A . Foi possivel classificar 1.467 individuos da
individuo com auxilio do compéndio de Ainswoethal? P

. . . ,amostra, sendo a maioria pertencente ao grupo, %9
Foram estabelecidos 4 grupos de atividade: Sed@ntar P grupo, S0

(S), AFL. AFO e AFL+AFO (AFLO) seguido pelos grupos AFO (22,3%), AFL (13,7%) e
, Fc;ram classificados  como  sedentarios 0éFLO (3,3%). A Tabela 1 mostra as caracteristicas

individuos que praticavam pouca atividade ﬁsicgemograflcas dos grupos. A idade do grupo AFO foi

. o ligeiramente inferior em relagdo aos demais gruj®s.
ocupacional e de lazer. Geralmente, eram individjues g ¢ grujp

. . . grupo AFL apresentou maior escolaridade e nivelosoc
se locomoviam para o trabalho com veiculos motddga

. _ econdmico, diferentemente do grupo AFO, no qual foi
trabalhavam a maior parte do tempo sem movimentos

e - . observado o inverso. Os Individuos das classes D+E
corporais significativos e ndo praticavam exercfsao

s ., praticavam menos AFL e mais AFO. Os sujeitos
regular. O grupo AFL apresentou individuos comipaat P )

L . ertencentes a etnia branca praticavam mais AFer®m
regular de exercicio fisico de lazer (&80 min;> 3 P P

o AFO
sessdes/semana). O grupo AFO denotou individuos que

_ A estimativa do gasto energético semanal, acima
praticavam AF no trabalho (ex: carregando pesos) co

. do metabolismo basal, € mostrada na Figura 1 (madia
deslocamentos continuos) ou no deslocamento para o

médiatEPM): S: 0, 128+9; AFL: 933, 1261+78; AFO:
3244, 3783+129; AFLO: 4311, 4654+260 Kcal/semana.

trabalho (ex: caminhada ou bicicleta por médio regto

percurso). Ainda, o grupo AFLO contemplava os sogei

. o e A Tabela 2 mostra os valores ndo ajustados dos
que, além da pratica regular de exercicio fisicaemopo

. ..dados antropométricos e bioquimicos. O grupo AFO
de lazer, apresentavam importante gasto energético

apresentou valores inferiores para peso corpor@), (P

R. bras. Ci e Mov 2010;18(3):61-70.






67 Consumo de oxigénio na natacéo.

Tabela 1 Caracteristicas demograficas dos grupos

Caracterizagdo amostral Sedentario AFL AFO AFLO Total P
M 390 (59,4%) 82 (12,5%) 164 (24,9%) 21 (3,2%) 657 (100%)
Sexo F 500 (61,7%) 119 (14,7%) 163 (20,1%) 28 (3,4%) 810 (100%) P=0,14
Total 890 (60,7%) 201 (13,7%) 327 (22,3%) 49 (3,3%) 1467 (100%)
25-34 199 (30+3) 34 (30%2) 75 (30%3) 10 (29+3) 296 (30+2) P=0,61
35-44 220 (40+3) 40 (402)* 118 (39+3) 9 (38+3)* 393 (39+3) P=0,01
Idade (anos) 45 -54 257 (4943 68 (50£3* 97 (49+3)* 21 (493) 433 (49+3) P<0,01
55 - 64 214 (60+3) 59 (60+3) 37 (593) 9 (60£2) 345 (59+3) P=0,08
Total 890 (45+11) 201 (48+11)* 327 (429} 49 (45+11) 1467 (45£11) P<0,01
Superior ou acima 142 (16,1%) 57 (28,5%)** 38 (11,8%)** 10 (20,4%) 247 (18,0%)
Escolaridade 2° grau 205 (23,2%)** 70 (35,0%)** 79 (24,6%) 19 (38,8%)** 373 (25,7%)
52 - 82 série 232 (26,3%) 40 (20,0%) 80 (24,8%) 9 (18,3%) 361 (24,9%) P<0,001
12 - 42 série ou analf 303 (34,3%) 33 (16,5%)** 124 (38,6%)** 11 (22,4%) 471 (32,4%)
Total 882 200 321 49 1452
A 77 (8,6%)* 44 (21,9%)** 20 (6,1%)* 5 (10,2%) 146 (9,9%)
Classe B 237 (26,6%) 83 (41,3%)* 57 (17,4%)** 19 (38,8%)** 396 (27,1%)
Social c 281 (31,6%) 48 (23,9%)** 105 (32,1%) 16 (32,6%) 450 (30,7%) P<0,001
DeE 295 (33,1%) 26 (12,9%)** 145 (44,3%)** 9 (18,3%)* 475 (32,4%)
Total 890 201 327 49 1467
Branco 304 (34,9%) 95 (47,7%)* 83 (25,6%)** 14 (29,2%) 496 (34,4%)
Grupo Mestico 462 (53,2%) 81 (40,7%)** 183 (56,5%) 29 (60,4%) 755 (52,4%)
étnico/racial Negro 59 (6,8%)** 9 (4,5%) 39 (12,0%)** 4 (8,3%) 111 (7,7%) P<0,001
Outros 44 (5,1%) 14 (7,0%) 19 (5,9%) 1(2,1%) 78 (5,4%)
Total 869 199 324 48 1440

Dados apresentados como: “frequiéncia absoluta &aB&)” ou “frequéncia observada (% da coluna)”; *diferenca estatistica entre os grupos com simbglass; **= diferencga estatistica entre frequératiservadas

esperada. M=masculino; F=feminino; analf=analfab&ftl = atividade fisica de lazer; AFO=atividadddéocupacional; AFLO=atividade fisica de lazecapacional.
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percentual de gordura (%G), circunferéncia da cantu(IMC), CC, %G, CT e LDL quando comparado ao grupo
(CQC), colesterol total (CT) e LDL se comparado aqpg S.
AFL, e valores inferiores para indice de massaaraip

95%

Kcal/sem
(2]
o
o
o
1

95%

] 9]
1000 o596 o
o] wkmm 7%
1000
Sedentario AFL AFO AFLO

Grupos
Figura 1. Gasto energético estimado (Kcal/sem) do grup@i®édo e dos grupos praticantes de atividadeafisic

lazer (AFL), ocupacional (AFO) e lazer+ocupaciofetLO)

Simboloshoxplot + = valor maximo; - = valor minimo; circulo sujmer= percentil 99; circulo inferior = percentil ttiangulo = média; box = desvio
padrao; traco horizontal no box = mediana; limitas barras verticais = percentil 5 e 95

Tabela 2 Valores néo ajustados para dados antropomégibasquimicos

Parametros Grupos
Sedentario AFL AFO AFLO Total P
n: 843 - 886 n: 129 - 201 n:313-326 n: 47 - 49

Peso corporal (Kg) 68,5 (69,6+14,4) 69 (70,9+15,6)* 66,2 (67,4+14,1)* 70,4 (70,9+11,9) 68,2 (69,4+14,4) P=0,03
IMC (kg/r) 257 (26,4+4,9)¢  26,3(26,6+4,6) 24,8 (256+49)* 254 (26,6+4,5) 256 (26,3t4,9) P<0,01
Circ””fe“?;ﬂ)"" dacintura  gq (g5 8:125)¢ 86 (87,1t124) 84 (84,2:11,8%  86(86,1x111) 85(861123) P<0,02
Gordura (%) 202(20,7¢59) 20,8 (21,2454)* 18,7 (19,2¢6,2)* 19,7 (20,645,6) 19,8 (20,445,9) P<0,001
Glicemia (mg/dL) 99 (105+32) 100 (105+28) 97 (103+29) 98 (106+36) 98 (105¢31)  P=0,67
Colesterol (mg/dL) 211 (216+50) 215 (223+45)* 199 (203+42) 215 (219+38) 209 (214+48) P<0,001
LDL (mg/dL) 140 (143+40) 146 (150+40)* 131 (134+37)* 143 (148+35) 138 (142¢39) P<0,001
HDL (mg/dL) 43 (45+13) 45 (47+12) 42 (45+13) 45 (49+14) 43 (45+12)  P>0,05
TAG (mg/dL) 109 (145+152) 107 (135+91) 97 (136+145) 95 (119+87) 105 (140+142) P=0,45

Dados apresentados como “mediana (médiatDP); ~tiferenca estatistica entre os grupos com simhgiess para a mesma variavel; IMC=
indice de massa corporal; LDL= lipoproteina de &daiensidade, HDL= lipoproteina de alta densida@& triacilglicerideos; AFL= atividade
fisica de lazer; AFO=atividade fisica ocupacioddl| O=atividade fisica de lazer e ocupacional.

R. bras. Ci e Mov 2010;18(3):61-70.



69 Consumo de oxigénio na natacao.

O ajuste para as covariaveis idade e CC nao N&o houve diferenca (P>0,05) entre os grupos
alterou a diferenca estatistica entre AFL e AFGa€ quando se analisou pressfes arteriais sistolicaS,(PA
(P=0,008). A diferenca entre os grupos AFO e S pamamHg: S: 124+19; AFL: 124+17; AFO: 124+21; AFLO:
IMC permaneceu ap0s ajuste para estatura (P<()05); 122+14; média+DP) e diastélica (PAD, mmHg: S: 82+13
entanto, desapareceu apés ajuste para a idade288¥0, AFL: 82+12; AFO: 83+14; AFLO: 80+11; médiazDP).

A diferencga entre os grupos “AFO vs AFL" e “AFOS% Apoés ajuste para idade, IMC e CC os resultados ndo

para CC desapareceu apés ajuste para idade e %Gfofam alterados para PAS. Para a PAD, os grupos &FL

mesmo ndo ocorreu para 0 %G apods ajuste para idaSeapresentaram média ajustada inferior ao grupo &0
Apés ajuste para idade e IMC, a média de CT perceane 84+12; AFL: 83+13; AFO: 86+12; AFLO: 84+13;
menor (P=0,015) no grupo AFO e, apés ajuste padeid mmHg, P<0,05).

a média de LDL, também permaneceu menor no grupo

A Tabela 3 mostra as prevaléncias dos fatores que

AFO (P<0,05). Antes e ap6s ajuste para idade en@€, fazem parte descorede Framingham (EF), hipertrofia

foi observada diferenga entre os grupos para awari do ventriculo esquerdo (HVE) e o risco de doentgxiat

HDL. O ajuste para idade, IMC e CC néo alterou eoronariana em 10 anos (DAC).

resposta para glicemia e

(P>0,05).

triacilglicerideos (TAG)

Tabela 3 Prevaléncia de fatores de risco cardiovascwacorede Framingham (EF) e risco de doenca arterial

coronariana (risco DAC) em 10 anos.

Grupos
Paramet Total P
arametros Sedentario AFL AFO AFLO
Sim 34 (3,8%) 4 (2,0%)** 22 (6,8%)** 4 (7,8%) 64 (4,4%)
HVE P=0,026
N&o 854 (96,2%) 194 (98,0%)** 302 (93,2%)** 47 (92,2%) 1361 (95,6%)
sim 235 (26,4%)** 23 (11,5%)** 99 (30,2%)** 5 (10,2%)** 362 (24,7%)
Tabagismo P<0,002
nao 655 (73,6%)** 177 (88,5%)** 228 (69,7%)** 44 (89,8%)** 1104 (75,3%)
Sim 387 (44,0%) 89 (44,3%) 135 (41,3%) 18 (36,8%) 629 (43,2%)
Hipertenséo Arterial P=0,23
N&o 493 (56,0%) 112 (55,7%) 192 (58,7%) 31(63,2%) 828 (56,8%)
Colesterol >200 533 (60,3%) 132 (66,0%)** 163 (50,0%)** 34 (69,3%) 862 (59,1%)
P<0,001
total (mg/dL) <200 351 (39,7%) 68 (34,0%)** 163 (50,0%)** 15 (30,6%) 597 (40,9%)
F &55) 117 (24,0%) 32 (28,1%) 38 (23,9%) 11 (39,3%) 198 (25,1%)
P=0,26
F (<55) 371 (76,0%) 82 (71,9%) 121 (76,1%) 17 (60,7%) 591 (74,9%)
HDL (mg/dL)
M (>45) 106 (29,0%) 27 (34,6%) 47 (30,5%) 7 (31,8%) 187 (30,2%)
P=0,8
M (<45) 259 (71,0%) 51 (65,4%) 107 (69,5%) 15 (68,2%) 432 (69,8%)
DM Il (glicemia>126 mg/dL) Me (X+DP) 154 (187£72) 154 (18054) 144 (177+73) 135 (180+88) 153 (184+70) P=0,95
EF (pontos) Me (X+DP) 5*%(3,85+7,07) 4 (3,22+6,04) 3*(2,65+6,20) 4 (3,51+6,90) 4 (3,0£7,0) P<0,005
Risco DAC em 10 anos (%) Me (X+DP) 6* (8,41+7,74) 4 (7,13+7,03)  4*(6,79+6,68) 4 (6,81+5,98) 5 (7,85+7,41) P=0,01

Dados apresentados como: “freqiiéncia (% da coluoa)“Me = mediana (X = média + DP)” ; * = diferengstatistica entre os grupos com
simbolos iguais para a variavel; ** = diferengatstica entre freqiiéncia observada@sperada; EF = Escore de Framingham; risco DAGce de

desenvolvimento de doenca arterial coronariana;E#{¥ipertrofia do ventriculo esquerdo; HDL= lipofmima de alta densidade; DM lI= diabetes
mellitus tipo 2; AFL= atividade fisica de lazer; @Eatividade fisica ocupacional; AFLO=atividadedésde lazer e ocupacional

R. bras. Ci. e Mov 2018(3):64-73.



LUNZ ET al. 70

O risco de HVE foi maior em homens vs mulheress 57,5%; RC = 1,2; I = 1,0 - 1,5; P=0,04) e IME30
(6,4% vs 2,7%; Razdo de Chances - RC = 2,4,4€1,4 vs <30 (64,8% vs 57,9%; RC = 1,3;qk6 = 1,0 - 1,7;
- 4,1; P<0,001), na idade45 anos vs < 45 anos (5,4% vsP=0,03). N&o houve diferenca na prevaléncia de
3,3%; RC = 1,7; Igse= 1,0 - 2,8; P=0,03), nas classesolesterol >200 mg/dL entre sexos e escolaridade
C+D+E vs A+B (6,2% vs 1,3%; RC = 4,9; 4= 2,2 - (P>0,05). A prevaléncia de colester?00 mg/dL foi
11,0; P<0,001), para risco DAC >10% vs risco DAM@ <1maior no grupo AFL, e menor no grupo AFO (Tabela 3)
(7,6% vs 3,5%; RC = 2,3; g 1,3 - 3,9; P<0,003), em A RC para AFL vs AFO foi 1,9 (I&«= 1,3 - 2,8;
mulatos+negros vs brancos (5,3% vs 2,6%; RC = 2,P<0,001) e ndo houve altera¢éo do resultado apétes]
ICese= 1,1 - 3,9; P=0,01), para escolaridad¥ grau para idade, sexo, classe social, escolaridadeia (@tiH:
completo vs >1° grau (5,8% vs 2,5%; RC = 2,4:4€ P<0,05).
1,3 - 4,4; P<0,002) e em hipertensos vs normotensos A prevaléncia de HDL>55 mg/dL, no sexo
(7,5% vs 2,0%; RC = 3,9; = 2,2 - 6,8; P<0,001). Nao feminino, foi maior na classe social A+B vs C+D+E
detectamos influéncia em HVE pelo habito de fumai81,2% vs 21,9%; RC = 1,6; §6+ 1,2 - 2,2; P<0,001) e
(P=0,5) e IMG30 (P=0,08). O grupo AFL apresentoulMC <30 vs>30 (29,3% vs 9,7%; RC = 3,8;d&+ 2,3 -
menor frequéncia e o AFO maior frequéncia de HVE (R6,5; P<0,001), mas ndo houve diferenca para edq/r
= 3,5; IG5y, = 1,2 - 10,4) (Tabela 3). Na analise dgP=0,76) e idade (P=0,38). A prevaléncia de HB15
Mantel-Haenszel (MH), observou-se que o grupo AFIng/dL, no sexo masculino, foi maior para IMC <30 vs
permaneceu com prevaléncia de HVE menor que o ARGIC >30 (32,6% vs 18,2%; RC = 2,2; ds= 1,3 - 3,7;
mesmo apds ajuste para sexo, idade, risco DAC Rx0,005), mas ndo para classe social (P=0,48p/et0a
hipertensédo (MH: P<0,05). Entretanto, essa difeerdp (P=0,11) e idade (P=0,97). Entre os diferentes aguge
permaneceu ap0ds ajuste para classe social, edenlare AF ndo houve diferenga estatistica para HDL em ambo
etnia (MH = P>0,05). os sexos (Tabela 3), e os resultados da glicerhizb

A prevaléncia de tabagismo foi maior em homensg/dL ndo foram alterados ap0s ajuste para asiéves
vs mulheres (29,6% vs 22,0%; RC = 1,5k 1,2 - 1,9; idade e IMC (P>0,05).
P<0,002), nas classes sociais C+D+E vs A+B (29,86% v O EF e o risco DAC néo ajustados foram menores
19,3%; RC = 1,7; lgew= 1,3 - 2,2; P<0,001), em para o grupo AFO vs Sedentéario. Entretanto, apdste]
mulatos+negros+outros vs brancos (28,1% vs 20,2%; Bara idade e CT, o EF e o risco DAC foram menores
= 1,5; IGsy= 1,2 - 2,0; P<0,002) e escolaridad® grau (P<0,05) no grupo AFL (EF: 2,54+4,18; risco DAC:
completo vs >1° grau (28,2% vs 21,6%; RC = 1,4:;)€ 6,55+5,29%) comparado aos grupos Sedentario (EF:
1,1 — 1,8 P<0,003). A frequéncia de fumantes fonane 3,50+4,17; risco DAC: 8,05+5,33%) e AFO (EF:
nos grupos AFL e AFLO e maior nos grupos AFO d,09+4,19; risco DAC: 8,08+5,35%). O grupo AFLO
Sedentério. A RC entre AFO vs AFL foi 3,4 §§¢~= 2,1 - apresentou média ajustada para o risco DAC
5,6; P<0,001) e Sedentario vs AFL 2,844 1,8 - 4,5; (6,40+5,28%) menor que a do grupo AFO.
P<0,001). O grupo AFL permaneceu menor prevaléncia
de fumantes que os grupos AFO e Sedentéario apéte ajuDiscussao
para sexo, idade, classe social, etnia e escaoltzrigdH = No presente estudo, a prevaléncia de sedentarismo
P< 0,05). (60,7%) assemelhou-se ao observado em outros

A prevaléncia de CT200 mg/dL foi maior na realizados no Brasil (26,7 a 78,296)Além do gasto
idade > 45 anos vs <45 (71,1% vs 46,5%; RC = 2,8nergético estimado que, como esperado, foi meaor n
ICgs0= 2,3 — 3,5; P<0,001), nas classes A+B vs classgaupo S, os resultados referentes a classe sadiad|
C+D+E (63,6 vs 56,2%; RC = 1,4; d§& = 1,1 — 1,7; educacional e perfil étnico/racial do presente destu

P<0,004), em brancos vs mulatos, negros e out)yd%¥6 também corroboram a correta definicdo dos critérios
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adotados na composicao dos grupos. Tanto aqui eomo N&o foram observadas diferencas nos valores de
estudos anterior&s'"?22"39pserva-se que individuos daspressdo arterial entre os grupos. Apds ajuste,nposé
classes D e E, negros e mulatos, de menor esadariel PAD dos grupos AFL e S foi inferior a do grupo ARD.
idade fazem mais AFO, enquanto que a AFL é maéxercicio tem impacto positivo sobre parametros
freqlente nas classes mais altas, em brancos eleaquhemodindmicos, mesmo sem alteracdo do peso
com maior escolaridade. corporal® Entretanto, os resultados ndo sdo consensuais,

Em relacdo a composicdo corporal e parametr@n particular para estudos observacionais em que as
bioquimicos, antes e apos ajustes, o grupo AFdificuldades para se controlar varidveis de corfusio
apresentou valores inferiores para %G, CT e LDInerentes ao modelo de estudo. Entende-se coméveari
comparado ao grupo Sedentario, e PC, %G, CT e LDle confusdo aquela que interfere no parametro axbiiid
comparado ao grupo AFL. Ndo foram observadamas que ndo € possivel ou ndo ha interesse em se
diferencas entre os grupos para HDL, glicemia e TAGnvestigar. Mesmo estudos randomizados de longa
com ou sem ajustes. duracéo ndo tém observado redugdo expressiva sisapre

O efeito da atividade fisica para a redugdo de P@rterial pelo exercicio aerobico (redugdo meédi4:e32,4
%G e IMC é bem conheciloembora a magnitude e mmHg para PAS e PAD, respectivamente)
importancia para modulagdo da composi¢éo corperal, O grupo AFL apresentou menor prevaléncia de
particular para reducdo do %G, tem sido questidiadaHVE comparado ao grupo AFO. Essa diferenca
Sugere-se que a AF tenha maior importancia n@ermaneceu apos ajuste para sexo, idade, habitonde,
manutencdo que na reducdo do’PGlesse sentido, IMC, risco DAC e hipertensdo. A hipertrofia cardiac
auséncia de resultados favoraveis para o grupo &RL causada pelo exercicio é bem conhecida, entretamtais
relacio aos dados antropométricos ndo chega a eeidente em atletas de alto desempéhtitéo é possivel
surpreendente. Ressalta-se que as melhores respasta determinar se a HVE observada em maior frequénzia n
os dados antropométricos observadas no grupo AlBO rgtupo AFO seja apenas fisiologica. Fatores nao
parecem relacionadas ao gasto energético semanal, umensurados, como o0 estresse psicolégico, sao e&@ide
vez que o grupo AFLO, que apresentou maior gastmnfusdo que ndo podem ser desconsideradas na
energético, nao diferiu dos grupos Sedentario e pfila  interpretacdo desses resultados.
qualquer variavel antropométrica. Nao podemos disca E bem conhecido que o exercicio reduz fatores de
a possibilidade de fatores ndo mensurados, comessst risco para doengas cardiovasculagesgue o sedentarismo
psicoldgico no trabalho, diferengas na ingestdoérical e  associa-se com o risco aumentado de morte por dseng
tabagismo passivo terem influenciado esses ressltad  isquémicas cardiacdsOs beneficios da AFL e AFO para

Em relacdo aos parametros bioquimicos, aducido do risco de DAC sdo conhecidos de long#.dat
menores valores para CT e LDL no grupo AFO sugereBm nosso estudo, o menor risco cardiovascular apogr
efeitos positivos da AF sobre a colesterolemia.efnb AFO foi devido, em parte, & menor idade e menoorval
conhecido que o exercicio fisico associa-se inveegée de CT. De fato, o escore de Framingham (EF) e a
a dislipidemi&®>*® embora essa resposta nem sempre sgjeobabilidade de DAC em 10 anos, isto é, infarto do
observada Sugere-se também impacto benéfico dmiocardio, foram menores no grupo AFO quando
exercicio sobre glicose de jejum e poés-prandiatomparado ao Sedentario antes dos ajustes para as
hemoglobina glicosilada e sensibilidade & insulmas a covariaveis idade e CT. Apds ajuste, no entanfoi-@ o
magnitude dessa resposta parece pouco expressiisco DAC foram menores no grupo AFL comparado aos
mesmo em diabéticos tipo®®20 que pode explicar a grupos Sedentario e AFO, evidenciando que essas dua
auséncia de respostas positivas das AFL e AFO sobreariaveis, CT e idade, foram determinantes na efifgat

glicemia de jejum em nosso estudo. inicial em favor do grupo AFO. Estudos com amostras
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maiores tem mostrado resultados mais consistemtes @gradecimentos
favor da AF ndo ocupacional na reducédo de fatoees éo CNPq e FACITEC/Prefeitura de Vitoria.
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